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LONDRES 
A L revisar los progrpsos quirúrgicos debe ponerse un especial interés en anotar las circunstancias que han permitido un .nuevo adelanto hacia la resolu-
ción de viejos problemas, o bien qu.e han ofrecido nuevos campos para 
la actividad del cirujano. La' especialización y el trabajo en equipo favorecen los 
avances de la Cirugía, pero debe tenerse muy en cuenta que muchos de los mo-
dernos procedimit'ntos son realmente «operaciones combinadas», puesto que el 
problema se trata de resolver mediante el trabajo simultáneo de dos o varios equi· 
pos, cada uno de ellos con su propio jefe y organización. 
Operaciones combinadas 
La idea del trabajo en colaboración de dos cirUJanos, con sus correspondientes 
equipos, ya fué puesta en práctica antes de la II Guerra Mundial, para efectuar 
la extirpación abdóminoperineal del recto, procedimiento actualmente empleadu 
en muchos hospitales. Este método, no obstante, posee un especial riesgo, tenien-
do en cuenta que el organismo no puede soportar más que una determinada exten-
sión de trauma quirúrgico durante un periodo de tiempo dado. Es evidente que 
dos grandes operaciones simultálJeaS quebrantan intensamente la resistencia del 
enfermo y por ello es necesario tomar especiales medidas para combatir el shock. 
Análogas consideraciones pueden hacerse respecto a la adopción de un pro-
cedimiento similar para la cistectomia total. El momento más dificil de esta inter-
vención cuando se realiza enteramente por arriba es la separación del recto de la 
próstata y de la base de la vejiga, que podrá alcanzar con mucha mayor facilidad 
Y. con mejor acceso otro cirujano trabajando por via perineal. 
Durante la pasada guerra era nonna de todos los servicios sanitarios no sólo 
la formación de gran número de unidades quirúrgicas ,especializadas, sino el agru-
parlas para su asistencia mutua. Los beneficios para el herido de esta colaboraciún 
quedaron . demostrados claramente en los excelentes resultados obtenidos por las 
unidades quirúrgicas avanzadas por los hospitales-base, y es evidente que en 1:1 
cirugia de paz la estrecha asociación y trabajo conjunto de los especialistas podrá 
aún reportar ventajas mayores. Y habrá de tenerse muy en cuenta en la enseñanza 
quirúrgica para postgraduados. 
La triple combinación de especialistas que proporcionó más éxitos comprendía 
las unidades neuroqttirúrgicas, de cirugia plastica y oftalmológicas. Como las 
heridas afectaban a menudo tanto la cara y los ojos como el cráneo y cerebro, el 
cirujano plástico ayudaba al neurocirujano a preparar colgaios de piel, y en lesio-
nes externas de la nariz acol11pañadas de rinonea de líquido céfalorraquídeo, esta, 
colaboración se mostraba igualmente útil. Con gran frecuencia era requerida 
la ayuda del oftalmólogo por los restantes especialistas, y así, aparte de' las ven-
tajas para el herido, significaba una eficaz ertseñanza, aprendiendo uno del otro. 
Gastrectomía transtorácica 
La colaboración entre el cirujano «g-eneral» y el especialista en ciru¡[ia torácica 
ha modificado el tratamiento moderno del carcinoma del tercio inferior del esófago 
y de la porción cardiaca del estómago, de tal forma que actualmente la mayoría 
de cirujanos consideran que la única via de acceso correcta para cualquier tipo de 
neoplasia que exija la gastrectomía total es a tTavés del tórax. Para las neoplasias 
illextirpables de la terminación inferior del esófago, ALLISON (1946) realiza la 
esófagoyeyunostomia' como medida paliativa claramente preferible a la gastrostomia. 
52 ANALES DE MEDICn'v'A y CIRL'GIA Vol. XXI. - ~,o 19 
Osteomielitis 
La importante ~olltrihución que la cirugía plástica puede facilitar a la orto-
pedia está ya tan bien establecida, que actualmente en todos los servicios quirúr-
gicos civiles se ha planteado la necesirlad de una unidad plástica para trabajar 
en estrecha conexión con los uemás servicio~ quirúrgicos. Durante la guerra la 
ayuda del cirujano plástico para el ortopedista fué d-o la mayor importancia, en 
especial. cuando se hallaba frente a grandes pérdidas de. substancia de piel y partps 
blandas unido a las. destrucciones óseas. Esta experiencia se está aplicando ahora 
al tratamiento de la osteomielitis crónica. 
La "pwtccción» que ejercf' la penicilina ha permitido indiscutiblcmente que 
se hayan alcanzado los actuall"~ perfeccionamientos en la técnica quirúrgica pétra 
las infecciones agudas y crónicas de los huesos. En efecto, la mortalidad de la 
osteomielitis hemat6gena aguda se ha reducido a '/s de los promedios anteriores 
a la penicilinoterapia, y si el producto se administra durante los primeros días y a 
dosis adecuadas, evita en muchos casos la interyendón, pues resuelve por com-
pleto el proceso. No es apropiado combinar la operación con la penicilina en los 
estadios precoces de la ("nfermedad, pues si resulta un secuestro la cnracion se 
retarda, y la sola velltaja de la penicilina en tales condiciones sería prevenir la 
toxemia. Si al iniciar el tratamiento la osteomielitis ya ha progresado demasiarlo 
para que sea posible Esperar una regolución, entonces procederá un tratamiento 
postural (inmovilización, etc.), insistiendo en la penicilinoterapia hasta que remita 
la infección. Entonces el tratamiento quirúrgico a realizar será únicamente el 
drenaje de un absceso (> la extirpación de un secuestro. Una semana después de la 
intervención podrá cerrarse la herida mediante una sutura secundaria, y en con· 
junto se habrá reducido extraordinariamente la duración de la enfermedad. 
El tratamiento radical de la ost~?mielitis cr6nica tiene éxito solamente cuando 
la situación del foco permite su compll:'ta extirpación. La intervención se efectúa 
en numerosos estadios, siempr" bajo protección penic.ilínica (RORERTSON y BARRON, 
1946). 
El primer tiempo cousiste en la {-xtirpación de t0da la piel enferma, tejido 
cicatricial y hueso infectado; cubriéndose entonces el hueso sano y las partes 
blandas no afectas mediante injertos cutáneos. Cuando la herida ha curado, y una 
vez transcurrido un mes puede empezarse el segundo tiempo, en el que los tejidos 
blandos son reemplazados por un tipo de injerto que proporcione suficiente espesor 
para cubrir el defecto óseo. Finalmente, ocho semanas después de la completa 
reconstrucción de las pal·tes blandas, se efectúan injertos óseos para rellenar la 
pérdida de substalJcia. 
El secreto del éxito reside en eVltar todo intento de reconstrucción ósea hasta 
que se haya conseguido una suficiente cubierta de partes blandas sobre la zona 
de hueso aiecto. 
Ya hemos dicho bastante sobre los avances que pueden lograrse mediante la 
colaboración de varios especialistas. El punto de vista rleontológico es que el espe-
cialista no puede dar su máximo rendimi",nto para el progreso de la Cirugia si 
trabaja ais18damente. 
Prostatectomía 
La enucleación ele la próstata expone al enfermo ¡t los riesgos de shock, he-
morragia, insuficiencia renal e infección. De todos ellos el más difícil de evitar 
es la infección, que SObrf'Vlene favorecida por la cateterización, inevitable para el 
elrenaje suprapúbico de la vejiga. Las nuevas técnicas introducidas por WILSON 
HEY y lVIILLIN tienen :lmhJs la ventaja de que 110 precisan el drenaje suprapúbico, 
y por tanto aumenta el eonfort del enfermo y acortan la convalecencia. 
El método de WII,~ON HEY consiste en la extirpación digital de la próstata a 
través de una cistostomía suprallúbica; se eliminan todas las adherencias teniendo 
gra:n cuidado de suprimir las hemorragias cún diatermocoagulación. Luego se coloca 
un tubo de 1 mm. de espegor de pared, y con una luz de 6 mm. a través de la 
vejiga y de toda la uretra, para drenaje; la vejiga se sutura en tres planos. El 
tubo uretral permanece durante cuatro días, en cuyo tiempo habrá cesado toda 
secreción, y entonces el enfermo ya podrá orinar libremente. 
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La prostatectomía retropúbica de MIU.IN añade la ventaja de no tener que abrir 
la vejiga. La vía de acceso retropúhic?_ fué sugerida por la excelente exposición 
de la cara anterior de la próstata qua se Jbtiene en el curso de la cistectomíal total. 
La operación se realiza a la vista; se cohibe la hemorragia del lecho prostático, 
se pasa un catéter rrentw de la vejiga y finalmente se sutura la incisión de la 
cápsula prostática. El cj\téter se quita al cuarto día después de la operación, y el 
tiempo medio de permanEncia en la clínica es mucho menor que despucs de cual-
quier otro tipo de prostatt:ctomía con drenaje suprapúbic:l. Si hien existe el riesgo 
de hemorragia postoper:ltoria en la vejiga y ~ambién de una estenosis posterior, 
esta operación debe cOllsirrerarse como el intento mejor planeado para aplicar los 
mejores principios del arte quirúrgico a la prostatedomia. 
Pancreatectomía 
OIm ha revisado últimamente los variados e ingeniosos procedimientos de 
restauración del tracto intestinal y ne las vias biliares después de la resección 
del duodenü y de la cabpza del páncreas desde los primeros intentos de WHIPPLi 
hasta el momt'nto adual. Es maravilloso que ya pued1. combatirse una afección 
para la cual sólo se poseía un tratamiento paliativo; sin embargo, el ideal no se 
ha ;tlcanzado aún. Las mptásh,sis dismmuyen e.1 promedio rre vlda postoperatorio 
a una cifra desgraciadamente pequeña, y no se ha comprobado en absoluto que 
los procedimientos radicales den mejores resultados que la operación conservadora. 
No se ha decidido aun si es preferible operar en uno o dos tiempos. La pro-
ducción de adherencias ('n este ultimo caso es el principal argumento para los 
que aconsejan el tiempo único, pero el fador decisivo será siempn: el estado 
general del enfermo, y las estadísticas f:worecen la operación en dos tiempos. Si 
la intervención pudiera efectuarse en todas las ucasiones de manera precoz, se 
podrían curar muchos más enfermos y podrían realizarse más en sesión única. 
Para evitar la infección ascendente del tracto biliar y obtener Ull buen fiujo 
de bilis, es preferible la coledocoyeyunostomía a cualquier forma de colecistoenteros-
fomía. No se ha llegado aún a conclusiones definitivas sobre si el muñón pan-
creático resultante debe implantarse en el intestino, o simplemente suturarse. Lo 
último tiene el peligro no sólo de la fibrosis del órgano, sino también de provocar 
lestones hepáticas; la implantación tiene el riesgo de originar pancreatitis y 
formación de una fistula. No se ha precisado todavía cuál es el peligro mayor. 
Timectomía y curare 
Una de las más recif'ntes posibilid<J.des quirúrgicas es el tratamiento de la 
miastenia grave por medio de la extirpación del timo. Este procedimiento ha des-
pertado el interés del fisiólogo, del farmacólogo y del neurólogo, tanto como el 
del cirujano, y puede conducirnos a una mejor comprensión de las formas nor-
males y anormales de la activitiad muscular. 
Hace ya bastantes años que fué notada la c\'en1:ual asociación ue miastenia 
con una neoplasia del timo, pero hasta transcurridos treinta y cinco años no se 
intentó la extirpación del órgano en los casos de dicha enfermedad. 
La vía de acceso ('ra el cucllo, pero esta operación realmente peligrosa e in-
completa fué pronto abatle'lonach y no se oyó hablar más de timectomía hasta que 
BLALOCK, en 1941, publicó los resultados de seis timectomías, efectuadas mediante 
tlección del esternón. Ultimamente, KEY!'illS (1946) ha comunicado los resultados 
de sus primeras 50 timectomías. En su interesante trabaj: expone las dificultades 
sufridas por los precursores de la cirugía tímica en los enfermos de miastenia 
grave, cuando aU11 no se utilizaba la prostigmina ni otros detalles en el trata-
miento pre y postoperatorio . .De los intervenidos por KEYNE;S ocho murieron inme-
diatamente después del acto quirúrgico. De los 33 observados durante un largo 
periodo de tiempo, nueve estaban perfectamente, once muy mejorados, ocho algo, 
y en cinco no se mostró ninguna modificación favorable. El autor concluye que 
-cuando más joven sea el paciente y más reciente la afección, el pronóstico es 
mejor; los tumores del timo constituyen siempre una realidad desfavorable .. 
Curare. -- Si bien parece que en la miastenia el timo produce una substancia 
que interfiere en el mecanismo mediante el cual la acetilcolina activa al músculo 
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voluntario, no se han podido establRcer aún los detalles precisos de cóme) se tras-
torna este proceso normal. Es probable que la substancia tóxica presente en la 
miastenia tenga una é1ccién parecida a la del curale, que ha sido empleado d('sde 
hace algún be'mpo por los psiq11latr;¡~ para evita¡· excesivas contracciom·s en el 
cnrso de la terapia convulsivallte, y que además se utiliza como coadyuvante para 
la anestesIa. 
El curare no debe ser empleado en la técnica ordinaria de anestesia (CULUN). 
Si bien la droga no tiene etect(· sobre el musculo cardíaco, es a veces ditícil pre-
cisar la dosis paralizante del músculo voluntario y conseguir que no afecte inde-
bidamente el diafragma y la ;:ircnlación pt;ritérica. Para evitar Súbredosificaciones 
debe á usarse solamente para obtenE·r una extrarre1axación, que puede ser nece-
saria, cuando se haya conseguido la máxima posible con la anesteSIa ordinaria. 
En casos de urgencia la prostigmina es un eficaz antídoto para el curare. -
La cirugía de las grandes arterias 
Las más important.es entre las intervenciones sobre las grandes arterias son 
las propuestas para el tratamiento de la estenosis aórtica y de las malformaciones 
congénitas de la arteria pulmonar asociadas COll cianosis. Las circunstancias de 
la guerra no eran favorahles para practicar en gran escala las varias sugerencias 
que se habían realizado para mejorar el tratamiento clásico de las heridas art'eria-
les. La cirugía experilnental es la que ha conseguido los últimos adelantos en la 
cirugía· arterial, y desde que los cirujanos han ido consiguiendo familiaridad, con 
la técnica de las anastomosis vasculares en los animales inferiores, han adqui-
rido la experiencia necesaria para verificar técnicas que de otra forma hubieran 
~üo temerarias en cirugía humana. El laboratorio de cirugía experimental del 
«John Hopkms Hospital» puede considerarse uno de los mejores hospitales veteri-
narios del mundo, y su notable contribución al tratamiento de las enfermedades 
del hombre y también de los perros,· es la mejor propaganda con tIa los antivivi-
seccionistas. 
Estenosis congénita de la arteria pulmonar 
Las malformaciones congénitas que pueden beneficiarse del tratamiento qUlrur-
gico son la estenosis más o menos pronunciada de la arteria pulmonar con asocia-
ción o no de anomalías aórticas y de falta dt. desarrollo del septo interventricular, 
debiendo existir la seguridad comprobada clínica y radiológicamente, de que efec-
tivamente se halla disminuído el caudal de la pulmonar. Como precisaron BLALOCK 
y TAUSSIG (1945), el factor principal que origina la cianosis es la disminución en 
la cantidad de sangre que llega a ks pulmones para ser aireada, y la interven-
ción en estos pacientes se propone anastomesar una arteria sistematizada de la 
circulación mayor a una rama de la arteria pulmonar para aumentar ele esta forma 
el acceso de sangre a ambos pulmones. 
En ciertos casos se ha unido la arteria innominada a la pulmonar derecha, pero 
en general está más indicada la anastomosis entre la subelavia izquierda y la 
pulmonar izquierda. Hay una mejoría inmediata del color del paciente y de S11 
tulerancia al eiercicio, y sólo el tiempo nodrá decir si la modificación circulatoria 
provocada ejercerá o no efectos desagrac'lables. 
Estenosis aórtica 
A veq:s la!'! manifestaciones clínicas de la estenosis aórtica no son lo SUfiC;Cll-
temente importantes para exigir un tratamiento quirúrgico, pero si su luz está 
muy disminuída la hipertensión en la parte superior del cuerpo y la escasa circu-
lación en las piernas pide que se haga algo para prevenir la muerte por asistolia 
o por hemorragia cerebral. 
GROSS ha comunicado n:cientemente sus primeros resultados sobrl' anastOl1lo, 
SIS de la aorta. T c'le la extirpación del segmento estenosado, que ha realizado 
en dos casos. Ei primero era un niño de cinco afias, y en el cual si bil'n la sutura 
término-terminal fué realizada con éxito, los dos clamps se quitaron con demasiada 
rapidez y la abertura súbita del amplio te! ritorio vascular de las extrcmiclarles 
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interiores determinó la muerte por dilatación caldíaca al cabo de pocos minutos. 
En el segundo caso, que correspondía a una niña de doce años, una vez realizada 
la anastomosis se quitó primeramente el clamp distal y entonces con la mesa 
puesta en Trendelenburg y realizando una transtusión rápida de sangre en una 
vena de la pierna, se fué abriendo gradualmer;tc el clamp proximal, empleándose 
diez minutos hasta retirarlo del todo. Esta maniobra tuvo éxito, y la experiencia 
posterior justifica la adopción de tales precauClOnes, con la adición de penicilina 
y repitiendo la transfusión en caso necesario. No se utilizó heparina ni dicumarol. 
Después de la operación no ocurre una normalización inmediata de la circulación. 
La presión arteríal disminuye lentamente en los brazos y aumenta también con 
lentitud en las pÜlTnas. Son necesarios algunos días para que la nueva situación 
circulatoria se estabilice definitivamente. 
Simpaticectomía 
Actualmente poseemos una gran cantidad de. material clínico que permite un 
estudio crítico suficiente para ofrecer claras indicaciones sobre el valor de la sim-
paticectomia para las enfermedades y lesiones arteriales. Los cirujanos franceses, 
siguiendo a LERI('HE, están convencidos de que la simpaticectomía debe realizarse 
lo antes posible después de heridas o ligadura de grandes arterias; y de que hay 
buenas pruebas de que mejora la utilización de los miembros en los que una 
arteria principal ha tenido que sacriticarse para el tratamiento de una fistula 
arteriovenosa. G RIMSON (1946), en un ponderado estudio de sus casos, plantea de 
nuevo el problema de la sección pre o postgangliollar, y sugiere que hay mucho 
en favor de esta última. 
El cierre de las pérdidas de substancia del cráneo 
No se ha llegaJo aún a conclusiones definitivas sobre los méritos respectivos 
de los autoinjertos óseos, de las resinas acrílicas o de las placas de tántalo para 
el cierre de las pérdidas de substancia del cráneo. El tántalo parece gozar de las 
mayores preierencias, pero su opacidad a los rayos X puede ser un considerable 
inconveniente si sobreviene una supnración intracr:lneal y no puede ya emplearse 
la radiogndía para localizar el foco dE" infección. . 
Si la enfermedad o herida que ha originado la pérdida de substancia ósea 
estaba asociada con infección, debe esperarse un tiempo suficiente después de 
curada ésta, antes de intentar cualquier mHodo de cubierta. La inserción dema-
siado temprana de una placa es causa corriente de supuración que continúa hasta 
que el cuerpo extraño es eliminado. Otra causa de complicaciones es la inexisten-
CIa de suficiente espesor de piel para cubrir el lnjerto o placa. Si dicha cubierta 
es demasiado delgada, cicatricial o patológica, el menor trauma o incluso la pica-
dura de un insecto pueden conducir a un desastTe. Se ha observado también que 
si para llenar la pérdida de substancia se emplean sólo, virutas óseas, pueden 
reabsnrberse totalmente. En apropiadas condlCÍ(~nes las resinas acrílicas y las pla-
cas de tántalo pueden dar resultados cosméticos excelentes, pero debe admitirse 
que el hueso es más idóneo, y que los injertos de costillas o del íleon cuidadosa-
mente preparados pUEden reemplazar perfectamellte zonas óseas del contonw'" 
craneal. 
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